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 INFORMATIVA  Coronavirus – SARS- Cov-2 RNA virale. 
 
Caratteristiche del patogeno 
Il SARS-CoV-2 (Coronavirus 2 della SARS) è l’agente eziologico del COVID-19 (Corona Virus             
Disease-2019). 
 
Caratteristiche del Test 
Il test molecolare su tampone è un test diagnostico per rilevare la presenza del genoma virale (o                 
acido nucleico). Secondo le attuali conoscenze scientifiche, la presenza del virus SARS-CoV-2            
nelle mucose respiratorie è indice di attività replicativa, quindi l’individuo è altamente contagioso e              
dovrà essere sottoposto a quarantena domiciliare secondo le normative vigenti. Il risultato del test,              
i dati sensibili del paziente e gli eventuali sintomi segnalati, verranno comunicati all'Assessorato             
della Salute della Regione Siciliana tramite il portale “Qualitassr”. 
 
Come si esegue 
ll prelievo oro-faringeo/rino-faringeo (nasale) è una procedura che consiste nel prelievo delle            
cellule superficiali della mucosa della faringe posteriore o della rinofaringe, mediante un piccolo             
bastoncino di materiale sintetico in grado di trattenere molto materiale organico. Il prelievo viene              
eseguito in pochi secondi ed ha un’ invasività media, originando, al più, un piccolo fastidio nel                
punto di contatto. Il tampone è sottoposto alla procedura di estrazione dell’RNA virale che,              
successivamente, verrà quantificato mediante un metodo di amplificazione noto come “RT-PCR           
(Retro-Trascriptase Polymerase Chain Reaction)”. 
 
Possibili risultati del Test 
 
 
1. Risultato NON RILEVABILE: nel campione biologico del pz non è presente una quantità di acido                
nucleico virale tale da poter essere rilevata. 
 
2. Risultato POSITIVO: nel campione biologico del pz è presente una quantità di acido nucleico               
virale tale da poter essere rilevata: il paziente è verosibilmente contagioso e dovrà             
immediatamente sottoporsi autonomamente alla misura dell’isolamento domiciliare fiduciario e         
attendere di essere contattato dal Dipartimento di Prevenzione dell'ASP 6 Palermo. 
 
3. Risultato DUBBIO: non è possibile determinare con certezza la presenza dell'acido nucleico             
virale. Il paziente è potenzialmente contagioso e dovrà immediatamente sottoporsi          
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autonomamente alla misura dell’isolamento domiciliare fiduciario e attendere di essere contattato           
dal Dipartimento di Prevenzione dell'ASP 6 Palermo. 
 
 
 
 
 
Espressione e acquisizione del consenso informato: 
 
Il /La sottoscritto/a ______________________________________________________ dichiara di      
avere ricevuto e compreso le informazioni relative all'esecuzione dell'esame diagnostico richiesto. 
Di essere a conoscenza della possibilità di revocare il presente consenso in qualsiasi momento              
prima dell'esecuzione dell'esame. 
 
DICHIARA 
 
di aver ricevuto dall’incaricato/a all’esecuzione del test antigenico rapido (tampone rino faringeo)            
esaurienti spiegazioni in merito al fatto che il medesimo ha importanti valori ai fini della ricerca e                 
nella valutazione epidemiologica della circolazione virale e di aver letto e compreso l’informativa e              
: 
 
□    ACCONSENTE                                                     □  NON ACCONSENTE 
  
all’esecuzione dell’esame Coronavirus – SARS- Cov-2 RNA virale, acconsentendo alla          
trasmissione degli esiti alle autorità a fini epidemiologici (ove previsto), nel pieno rispetto della              
vigente normativa in materia di privacy 
 
Cognome e nome  leggibile del sanitario che ha raccolto il consenso 
 
____________________________________________________ 
 
Dati dell’utente obbligatori tutti i campi per poter effettuare il test. 
 
Cognome________________________________ 
 
Nome____________________________________ 
 
Data di nascita ____________ Luogo di nascita _____________________________ 
 
Residente __________________In Via______________________________________ 
 
Numero di cellulare ______________________Mail__________________________ 
 

Codice Fiscale ​□□□□□□□□□□□□□□□□ 
 
Data __ 
 
 
FIRMA DELL'UTENTE                                    TIMBRO E FIRMA DEL DIRIGENTE MEDICO 
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